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Samenvatting
In afwachting van een snelle heelkundige
aanpak is vochtherstel een essentieel onder-
deel van de behandeling van de trauma-
patiënt. Er is echter nog steeds geen over-
eenstemming over het optimale vochtbeleid,
meer bepaald over soort, hoeveelheid en na
te streven eindpunten.
Van zodra de bloeding onder controle is,
is het herstel van de normovolemie een prio-
riteit. Bij een ongecontroleerde bloeding kan
een agressief vochtbeleid nefast zijn.
De keuze tussen kristalloïden en colloï-
den is in het initiële stadium eerder secun-
dair, zolang een aangepast volume wordt
toegediend om voldoende perfusie te vrij-
waren.
Bloedsubstituten in de vorm van hemo-
globineoplossingen verkeren nog steeds in
een experimentele fase, maar kunnen in de
toekomst wellicht de routinebehandeling
voor de traumapatiënt vormen.
Inleiding
Kristalloïden (isotone zoutoplossingen) wer-
den tijdens de Eerste Wereldoorlog veelvuldig
gebruikt. Tijdens de Tweede Wereldoorlog nam
het gebruik van colloïden onder de vorm
van albumine een exponentiële vorm aan. Snel
prehospitaaltransport, agressief vochtbeleid en
vroege chirurgie werden vanuit de militaire
geneeskunde in de algemene traumaopvang
overgenomen. In 1977 benadrukte de „Advanced
Trauma Life Support” het agressief vochtbeleid
waarbij de normalisatie van de hemodynamiek
vóór aanvang van een heelkundige ingreep een
opzet was, met een gedaalde incidentie van
vroegtijdige mortaliteit door bloedverlies en laat-
tijdige morbiditeit door multiorgaanfalen (1).
Echter, in 1918 toonden Cannon et al. reeds aan
dat een herstel van de normotensie bij een trau-
matische shock de bloeding kan doen toenemen
(2). In 1969 wezen Wangensteen et al. erop dat
een grote volumetoediening van kristalloïden
schadelijk kan zijn indien onmiddellijke chirur-
gische hemostase niet mogelijk is (3).
Soort en hoeveelheid vochtherstel:
een blijvende discussie
In de jaren vijftig en zestig werd bij dieren-
studies het model van de gecontroleerde bloeding,
het zogenaamde Wiggers-model, aangewend.
Hierbij werd de bloeding gestopt vooraleer sub-
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stitutievloeistof toe te dienen. Het waren deze
experimenten die de vroegtijdige normalisatie
van de bloeddruk bij hypovolemische shock defi-
nieerden. In dit model van gecontroleerde bloe-
ding wordt bloedverlies uitgelokt via een geïm-
planteerde arteriële canule. Zodra een niveau
van hypotensie is bereikt, wordt de canule afge-
sloten. Met dit model toonde Shires in 1964 de
grootste overleving met agressief vochtbeleid
onder de vorm van kristalloïden en bloedtoedie-
ning aan. Meer recentelijk hebben dierenstudies
met het model van ongecontroleerde bloeding aan-
getoond dat een agressief vochtbeleid de bloed-
druk wel verhoogt maar verschillende nadelige
effecten heeft: opheffen van de vasoconstrictie,
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dislocatie van de vroegtijdige trombus, ontstaan
van coagulopathie en ten slotte verhoogd bloed-
verlies. In dit model van ongecontroleerde bloe-
ding wordt een arteriële bloeding veroorzaakt
door een chirurgische arteriotomie terwijl vocht-
herstel gebeurt, en géén poging wordt onderno-
men om de bloeding chirurgisch te corrigeren.
Dit model leunt dicht aan bij de klinische reali-
teit. Sinds 1988 zijn verschillende publicaties ver-
schenen in verband met wat men definieert als
zogenaamd minimaal vochtherstel en permis-
sieve hypotensie.
De vergelijking tussen modellen van gecon-
troleerde en ongecontroleerde bloeding tonen
tegengestelde resultaten. In gecontroleerde
hemorragische shock bevestigt Bickel in 1989 de
bevinding van Wiggers dat agressief vochtbeleid
de laagste mortaliteit heeft (4).
In het model van de ongecontroleerde bloe-
ding echter vertoonden dieren waarbij geen
vochtherstel werd gestart de beste resultaten. De
laagste outcome werd aangetoond bij gebruik
van hypertone zouten (HS) en hypertone zouten
in colloïdoplossing (HSD). In dit model toon-
den Rabinovici et al. een verdubbeling van het
bloedverlies bij het gebruik van hypertone
zouten (5). Gelijkaardige bevindingen bij het
gebruik van grote volumes kristalloïden toon-
den een drievoudig bloedverlies in vergelijking
met niet-vloeistofgeresusciteerde dieren (6). In
1993 toonden Stern et al. in bijna-fatale model-
len van ongecontroleerde bloeding dat het beste
resultaat werd bereikt bij dieren met minimaal
vochtherstel en een gemiddelde bloeddruk van
40 mmHg (7).
In 1996 ontwikkelden Vollmar et al. een
nieuw model van hemorragische shock waarbij
een chirurgische leverbloeding werd aangewend
(8). Dit model diende als middenweg tussen de
twee extreme modellen van gecontroleerde en
ongecontroleerde bloeding. De laagste morta-
liteit werd aangetoond bij herstel met HSD
niettegenstaande een groter bloedverlies dan bij
herstel met kristalloïden.
Vanuit de klinische praktijk kennen we
een aantal condities van een ongecontroleerde
bloeding: traumatische aortaruptuur, majeure
hemothorax, penetrerend thoraxtrauma, hemo-
peritoneum en bekkenfractuur, evenals bloedin-
gen van niet-traumatische aard zoals extra-
uteriene zwangerschap, postpartale bloeding,
rupturerend abdominaal aneurysma en gastro-
intestinale bloeding. Agressief vochtbeleid kan
in al deze situaties leiden tot verhoogde hydro-
statische druk, hypothermie en coagulopathie
met verhoogd bloedverlies tot gevolg.
Martin et al. publiceerden een studie van 300
traumapatiënten met een hypotensie (systolische
bloeddruk < 90 mmHg) ten gevolge van een
penetrerend thoraxtrauma (9). Een eerste groep
kreeg een standaardvolumeherstel en een tweede
groep minimale vochttoediening alvorens induc-
tie van narcose in de operatiezaal. Hoewel statis-
tisch niet significant, vertoonde de tweede groep
een overleving van 69%, dus 13% hoger dan de
eerste groep. Alle verwikkelingen verbonden aan
shock zoals nierfalen, „adult respiratory-distress
syndrome” (ARDS), coagulopathie, sepsis en
multiorgaanfalen traden vaker op bij de eerste
groep. Niettegenstaande het ontbreken van een
statistische significantie zijn deze gegevens van
permissieve hypotensie toch voldoende om de
bestaande richtlijnen omtrent het noodzakelijk
herstel van de hemodynamiek met grote volumes
vóór chirurgische hemostase in vraag te stellen.
In een prospectieve gecontroleerde studie door
Bickel et al. kreeg een eerste groep patiënten met
penetrerend thoraxtrauma en prehospitaalhypo-
tensie (systolische bloeddruk < 90 mmHg) een
standaardvochtherstel (10). Een tweede groep
werd opgelijnd, maar kreeg géén vocht tot aan-
komst in de operatiezaal. Van de 289 patiënten
behorende tot deze tweede groep was de overle-
ving tot ziekenhuisontslag 70%. In de eerste groep
bedroeg deze 62%. Wel dient vermeld dat de
gemiddelde leeftijd 31 jaar bedroeg en de prehos-
pitaaltijd zeer kort was: het gemiddelde interval
tussen oproep en aankomst in het traumacentrum
was 30 minuten, wat uiteraard een extrapolatie
uitsluit naar stomp thoraxtrauma, oudere patiën-
ten met chronische ziekten, lange prehospitaaltij-
den en craniocerebraal trauma (CCT). Eveneens
ging het hier om een specifiek prehospitaalsys-
teem en slechts 1 traumacentrum. In geval van
hemorragische shock met CCT zal zelfs een zeer
korte periode van hypotensie de mortaliteit en
morbiditeit ernstig verhogen (11). Hier dient dan
ook een systolische bloeddruk boven 100 mmHg
te worden nagestreefd, wat uiteraard permissieve
hypotensie en minimaal vochtherstel uitsluit.
Veel gegevens komen uit studies van mili-
taire slachtoffers. De trauma’s en pathologie ver-
schillen sterk van burgerslachtoffers. Binnen de
studies zijn tot nog toe patiëntenpopulatie en
aard van trauma zeer heterogeen en zijn de gege-
vens relatief beperkt. Er zijn geen prospectieve
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TABEL 1
Fysicochemische eigenschappen van kristalloïden
en hypertoon zout.
Crystalloïd Osmolaliteit Natrium Chloride
(mosmol/l) (mmol/l) (mmol/l)
NaCl 0,9% 308 150 150
Hartmann® 280 130 109
Plasmalyth® 294 140 98
Glucose 5% 253 0 0
NaCl 7,5% 2400 1250 1250
TABEL 2




Hydroxyethyl starch (450/ 0,7) 450
Hydroxyethyl starch (450/ 0,5) 200
gerandomiseerde studies die een verschil in over-
leving als primair eindpunt aantonen wat betreft
de keuze tussen kristalloïden en colloïden. Dis-
cussie blijft dus bestaan en we moeten voor-
zichtig zijn met het trekken van conclusies.
Welke vloeistoffen?
Kristalloïden
Kristalloïden zijn oplossingen van kleine
ionische en non-ionische partikels. Als voor-
naamste kennen we NaCl 0,9%, Hartmann®
(Ringerlactaat), Plasmalyth® en glucose 5%
(tabel 1).
De meeste kristalloïden zijn isotoon met
plasma en bevatten geen grote oncotische partikels
waardoor ze vrij doorheen het microvasculaire
membraan passeren. Bijgevolg zullen ze zich snel
over de extracellulaire ruimte (ECR) verdelen.
Ongeveer 75% van het geïnfundeerde volume zal
zich binnen de 20 minuten in het interstitium ver-
spreiden en 25% zal in de intravasculaire ruimte
blijven. Bijgevolg dient 2 liter kristalloïd een acuut
bloedverlies van 500 ml te vervangen. Hypotone
kristalloïden zoals glucose 5% met dus een lagere
natriumconcentratie dan plasma, zullen zich snel
in de intracellulaire ruimte verspreiden. Als her-
stelvloeistof zijn ze dus ondoeltreffend.
Bij hemorragische shock treedt een signifi-
cante afname van het circulerend bloedvolume
op. Een fysiologisch gevolg is een daling van de
capillaire hydrostatische druk terwijl de oncoti-
sche druk behouden wordt. Er ontstaat bijge-
volg een netto waterflow vanuit de interstitiële
naar de intravasculaire ruimte. Voorstanders van
kristalloïden pleiten ervoor dat dit waterverlies
best vervangen wordt door kristalloïden aange-
zien deze zich onmiddellijk over de hele ECR
verspreiden, zijnde intravasculair en interstitieel.
Colloïden
Colloïden bevatten macromoleculen die een
oncotische druk (COD) over het microvascu-
laire membraan uitoefenen. De duur van intra-
vasculaire retentie hangt af van vorm, ionisatie
en voornamelijk van het gemiddeld molecuul-
gewicht (MG) (tabel 2). Deze duur is bepalend
voor de latere bloedtransfusie, wat voorna-
melijk van belang is bij patiënten met risico tot
overvulling.
De voornaamste colloïden zijn de natuur-
lijke colloïden zoals albumine (SOPP), dextranen
en de semi-synthetische waaronder gelatines en
zetmelen.
Gelatines
Ze worden gemaakt van rundercollageen,
hebben een gemiddeld MG van 35.000 kDA en
oefenen een COD van 30 mmHg uit. Ongeveer
80% van de moleculen wordt snel door de nie-
ren uitgescheiden. De intravasculaire retentie
is relatief kort: 2 tot 3 uren. Op basis van stu-
dies over aangetoonde anafylactoïde reacties
bedraagt de vermoedelijke incidentie 0,345%,
hetgeen relatief hoog is. Daarom is het gebruik
van gelatineoplossingen door de Food and Drug
Administration (FDA) reeds in 1978 geschrapt
(tabel 3). In de VS worden zij aldus niet meer
gebruikt. Het gebruik in Europa ligt echter
hoog. Ze zijn relatief goedkoop in vergelijking
TABEL 3






met andere colloïden en hebben zeer weinig
effect op de bloedstolling, dit in tegenstelling
met dextranen.
Dextranen
Het zijn natuurlijke colloïden op basis van
glucosepolymeren. Ze zijn commercieel beschik-
baar in twee vormen: dextraan 40 met MG van
40.000 kDA, met een groot volume-effect van
ongeveer 185% van het geïnfundeerde volume,
een COD van 80 mmHg. De gemiddelde wer-
kingsduur bedraagt 4 uren. Dextran 70 met een
MG van 70.000 kDA heeft een iets kleiner
volume-effect van 120% en een COD van
60 mmHg met een iets langere werkingsduur
van 6 tot 8 uren. Dextranen hebben echter een
uitgesproken antistollingseffect: vermindering
van bloedviscositeit, gedaalde plaatjesadhesie en
verhoogde fibrinolyse. Ze induceren een osmo-
tische diurese en kunnen nierfalen veroorzaken:
de dextraanmoleculen kunnen zich opstapelen
in de tubuli en acute tubulaire obstructie ver-
oorzaken, die bij hypovolemie nog wordt ver-
sterkt. Ze verbeteren de perifere bloeddoorstro-
ming door de plasma-expansie, de gedaalde
bloedviscositeit en het coatingeffect op de
endovasculaire wanden waardoor de verkleving
van bloedplaatjes vermindert. Tevens is er een
daling van factor VIII en een verhoogde fibri-
nolyse. Ze kunnen een tijdelijke onderdrukking
van de immuunrespons uitlokken door opsta-
peling in het reticulo-endotheliaal systeem (12).
Dextraangeïnduceerde anafylactoïde reacties
variëren van 0,069% tot 0,273%. Bij profylaxe
door toediening van monovalent hepta-dex-
traan, die de dextraanreactieve antilichamen
ontstaan door immunisatie tegen de polymeren
bindt, daalt de incidentie met 75%. In de VS is
het een van de meest gebruikte colloïden. In
Europa ligt het gebruik laag en de voornaam-
ste indicatie is de profylaxe van arteriële trom-
bose, ischemische ulceratie, arteriële occlusie,
vaatconstructie na vrije-lapchirurgie en extra-
corporele circulatie.
Zetmelen
Dit zijn synthetische polymeren op basis van
amylopectine. Als voornaamste vorm onder-
scheiden we de zetmelen met hoog MG zoals
HES 450/0.7 (Plasmasteril®) en een MG van
450.000 kDA, alsook de oplossingen met
medium MG zoals HES 6% en 10% (Haes-ste-
ril® 6% en 10%) met een MG van 200.000 kDA.
Oplossingen met een hoog MG hebben een
volume-effect van 130% en een relatief lange
intravasculaire retentietijd. Dosisafhankelijke
coagulopathie met daling van factor VIII en von
Willebrandfactor (vWF) en tijdelijke verminde-
ring van bloedplaatjes is het voornaamste neven-
effect van de hoog-MG-oplossingen, waardoor
ze in Europa niet worden gebruikt als colloïd in
traumaresuscitatie, in tegenstelling tot de laag-
MG-oplossingen.
Oplossingen met medium MG veroorzaken
minder stollingstoornissen onder de maximale
dosis van 33 ml/kg/d voor HES 6% en 20 ml/
kg/d voor HES 10%. In een recente studie
besluiten Via et al. dat de coagulopathie met
15 ml/kg/d HES 6% na een periode van hypo-
volemische shock enkel te wijten is aan een
dilutie-effect (13). HES 6% heeft een volume-
effect van 133%, een COD van 36 mmHg en een
werkingsduur van 4 uren. HES 10% heeft een
volume-effect van 140%, de COD bedraagt
68 mmHg en de werkingsduur ongeveer 4 uren.
De afbraaksnelheid is traag. Bij de normale vrij-
williger wordt 46% van de toegediende dosis uit-
gescheiden in 2 dagen en 64% in 8 dagen (14).
Bij nierfalen moet men oppassen omdat er accu-
mulatie in de circulatie en de weefsels optreedt.
Bij sepsis is het gebruik van zetmelen een risico-
factor voor acuut nierfalen. In een recente stu-
die toonden Schortgen et al. een incidentie van
acuut nierfalen van 42% in vergelijking met 23%
bij gelatines (15).
Met een incidentie van 0,058% is de ana-
fylaxie beduidend lager dan gelatineoplossingen
en dextranen. In Europa zijn ze samen met de
gelatines de meest gebruikte colloïden.
Albumine
Als voornaamste vorm kent men de stabiele
oplossing voor plasmaproteïnen (SOPP 4,5%).
Het volume-effect is ongeveer 90% en de wer-
kingsduur 6 tot 8 uren. De kostprijs ligt bedui-
dend hoger dan de andere colloïden. Ze wordt
beschouwd als risicoloos wat betreft transmis-
sie van infectie, hoewel recentelijk bezorgdheid
is ontstaan omtrent overdracht van het prion
verantwoordelijk voor de nieuwe variant van
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de ziekte van Creutzfeldt-Jakob. Het veroor-
zaakt geen stollingsstoornissen en incidentie
van anafylactoïde reacties is laag (0,099%). De
20%-oplossing wordt niet gebruikt bij het volu-
meherstel van de traumapatiënt. Als voor-
naamste indicatie van deze vorm geldt het her-
stel van hypoproteïnemie van diverse oorsprong.
Hypertone oplossingen
We onderscheiden hypertoon NaCl 7,5%
(HS) en hypertoon NaCl 7,5% in dextraan
(HSD). Vasser et al. vergeleken de toediening
van HS en HSD met isotone kristalloïden voor
prehospitaalresuscitatie van traumapatiënten
met systolische bloeddruk < 90 mmHg. Bij
patiënten met een Glasgow Coma Scale < 8
was de overleving hoger bij resuscitatie met HS
en HSD dan bij toediening van isotone crystal-
loïden (16). Ook Wade et al. analyseerden de
data van 6 studies waarbij de overleving het
hoogst was bij patiënten die HS kregen als resus-
citatievloeistof bij trauma (17). Twee dubbel-
blindstudies bij prehospitaal traumapatiënten
behandeld met HSD toonden een betere overle-
ving bij ernstig CCT. Hypertone zouten gaan
snel equilibreren over de hele ECR en gezien de
hypertoniciteit zal een shift van intracellulair
water naar extracellulair ontstaan, met name
naar het interstitium zowel als intravasculair.
Indien nog colloïden toegevoegd worden zoals
bij HSD, zal de shift van water naar intravas-
culair nog versterkt worden omwille van de
osmotische gradiënt door de hyperoncotische
componenten in de oplossing.
Men stelt duidelijke cardiovasculaire effecten
vast, namelijk een significante toename in hart-
debiet, slagvolume en contractiliteit (18). Toe-
diening van 100 ml bolus van NaCl 7,5% resul-
teert in een intravasculaire volume-expansie van
270 ml gedurende een 20-tal minuten, met uiter-
aard risico op congestief hartfalen bij cardiale
disfunctie. Acute toxiciteitstudies toonden geen
verwikkelingen, zelfs met hypernatriëmie tot
160 meq/l en hyperosmolaliteit van 350 mOsm/kg
na toediening van een dosis die tot 4 maal hoger
lag dan de actuele aanbevolen dosis van 3 ml/kg
voor NaCl 7,5% (19, 20). Centrale pontiene
myelinolyse werd aangetoond bij snelle toediening
van HS bij bestaan van chronische hyponatrië-
mie en brandwondenpatiënten met verlengde
hyperosmolaliteit (21, 22).
Bloedtransfusie
Een restrictief transfusiebeleid is minstens
even efficiënt en mogelijk superieur aan liberale
transfusie bij de kritiek zieke patiënt. In een
recente studie op een intensievezorgeenheid
bij patiënten onder 55 jaar of met een „Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation 2”-
(APACHE 2)-score lager dan 20, is de mortaliteit
niet verhoogd bij een restrictief transfusiebeleid
met hemoglobinestreefwaarden van 7-9 g/dl,
actieve coronaire ischemische syndromen even-
wel uitgezonderd (23). Dit zijn gegevens bij de
kritiek zieke patiënt en actieve bloeding was bij
deze studie een exclusiecriterium. Ze kunnen bij-
gevolg niet volledig worden gevalideerd naar
resuscitatie van de traumapatiënt wat verder in
studieverband zal moeten worden uitgewerkt.
Bij normovolemie zal de afname in bloed-
viscositeit echter leiden tot een toename van het
hartdebiet en zal de weefseloxygenatie verbete-
ren.
Normovolemische patiënten met een goede
cardiopulmonale functie tolereren hemoglobine-
waarden tot 5 g/dl (24). Bij hemorragische shock
zal de hemoglobineconcentratie uiteraard
snel dalen, wat de veiligheidsmarge zeer nauw
maakt, zelfs met een blanco cardiovasculaire
voorgeschiedenis. Tot nadere gegevens beschik-
baar zijn, stelt men 8 g/dl als algemene richtlijn
voor (14).
Welke vloeistof en hoeveel?
Wegens gebrek aan sluitende argumentaties
omtrent de keuze tussen kristalloïden en colloï-
den blijft de discussie nog steeds bestaan. Er zijn
geen prospectieve gerandomiseerde studies die
een verschil in overleving als eindpunt aanto-
nen. Kristalloïden vereisen een grotere volume-
infusie ter correctie van de hypovolemie. In
tegenstelling tot colloïden treden geen anafy-
lactoïde reacties op en zijn ze goedkoop (tabel 4).
Voorstanders van kristalloïden argumenteren
dat er bij een ernstig trauma een depletie is van
de hele ECR, d.w.z. zowel intravasculair als
interstitieel. Met kristalloïden worden beide
ruimten aangevuld zonder evolutie naar long-
oedeem in het beginstadium (25). De lymfe-
drainage verhoogt tot 20 maal, waardoor over-
tollig extravasculair longwater (EVLW) wordt
afgeleid. Volgens Goodwin et al. zullen colloïden
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TABEL 4
Gemiddelde prijzen (euro) in België.
SOPP 4,5% 400 ml 45
Geloplasma® 3% 500 ml 4,20
Gelofusine® 4% 500 ml 4,20
Haes steril® 10% 500 ml 12
Haes steril® 6% 500 ml 9,20
Hartmann® 1000 ml 2,60
Glucose 5% 1000 ml 2,20
Rheomacrodex RX1® 500 ml 11,40
NaCl 0,9% 1000 ml 2,15
Mannitol® 20% 500 ml 5,10
Plasmalyte-a® 1000 ml 3,95
het EVLW in vergelijking met kristalloïden nog
verhogen na een ernstig trauma: door de capil-
laire lekken in het kader van „systemic inflam-
matory respons” (SIRS) in een tweede stadium
zullen de colloïden het vasculaire membraan
doorbreken en zich in het interstitium verdelen
om zo het EVLW te doen toenemen (26).
In een recente Cochrane-review betreffende
de keuze tussen kristalloïden en colloïden kwam
men tot de volgende opgenomen patiëntengroe-
pen: 641 patiënten in de vergelijking albumine-
kristalloïden, 197 patiënten in de vergelijking
HES-kristalloïden, 95 patiënten in de vergelij-
king gelatines-kristalloïden en 668 patiënten in
de vergelijking dextranen-kristalloïden (27). Zij
besluiten dat meer uitgebreide studies nodig zijn
om klinisch significante en relevante verschillen
in mortaliteit en morbiditeit aan te tonen.
Volgens voorstanders van colloïden zal de
incidentie van longoedeem juist afnemen door
colloïdgebruik (28, 29). Zij stellen dat de resus-
citatie zich bij levensbedreigende hypovolemie
bij hemorragische shock moet richten op vloei-
stoffen die voornamelijk intravasculair blijven.
De grote colloïdmoleculen oefenen een oncoti-
sche druk uit die de cardiovasculaire integriteit
bewaart met veel minder volumetoediening dan
kristalloïden. In een metanalyse door Schier-
hout en Roberts was resuscitatie met colloïden
bij kritiek zieke patiënten geassocieerd met een
toegenomen mortaliteit van 4% (30). In een
andere studie toonden zij een hogere sterfte van
6% aan bij gebruik van albumine bij kritiek
zieke patiënten (31). De patiëntenpopulatie zou
echter te heterogeen en te klein zijn geweest, en
ze hielden geen rekening met de verschillende
soorten colloïden.
Anderen stellen het ontstaan van longoe-
deem complexer met het vroegtijdig ontstaan
ervan bij kristalloïdgebruik en een constante
toename van EVLW enkele uren na gebruik van
colloïden.
In de huidige aanpak van vochtherstel bij trau-
mapatiënten in België wordt een combinatie van
kristalloïden en colloïden gebruikt. Na bloeding
zal eerst een netto waterflow ontstaan van inter-
stitieel naar intravasculair, terwijl het intracel-
lulaire volume ongewijzigd blijft. Beide ruimten
dienen dus te worden aangevuld en dit wordt
best opgevangen door combinatietoediening. De
toegediende colloïden zullen ook niet volledig
intravasculair blijven, zelfs bij patiënten zonder
capillair lek. Bij een ernstig trauma zal zich snel
SIRS ontwikkelen, waardoor microcirculatoire
lekken ontstaan. Een grote hoeveelheid van
de colloïden zal naar het interstitium migreren.
De hoeveelheid wordt bepaald door het MG en
de grootte van het lek. De betere intravasculaire
retentie van colloïden bepaalt dan ook de ratio-
nele keuze van colloïden in geval van acute
hypotensie waar snel volume-expansie noodza-
kelijk is. In een volgend stadium met ontstaan
van capillaire lekken is het klinisch voordeel van
colloïden t.o.v. kristalloïden twijfelachtig.
Het gebruik van gelatineoplossingen ligt
hoog in Europa. De werkingsduur is echter kor-
ter dan andere colloïden, maar dit is voor veel
clinici een praktisch voordeel aangezien liberale
hoeveelheden gedurende de initiële resuscitatie
kunnen worden toegediend.
Gezien de ruime keuze aan evenwaardige en
goedkopere colloïden, is er geen indicatie voor
toediening van SOPP 4,5%, uitgezonderd voor
pediatrische resuscitatie (14).
Hypertone kristalloïden en HSD zijn theore-
tisch interessant aangezien slechts kleine hoe-
veelheden nodig zijn voor een groot volume-
effect, snel herstel van hemodynamiek en
evidentie voor verbeterde microcirculatie. Veel
studies toonden een trend naar toegenomen
overleving. Aangezien het gebruik bij trauma-
resuscitatie echter nog niet is gedefinieerd, zijn
ze voorlopig nog niet in gebruik in de praktijk
en is verder klinisch onderzoek vereist.
Besluit
Omtrent het tijdstip wanneer met vochther-
stel te starten blijft discussie bestaan. Er is ech-
ter algemene overeenstemming dat normovo-
lemie een prioriteit vormt zodra de bloeding
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onder controle is. In dit stadium is de keuze van
de vloeistof ondergeschikt aan het juiste volume
en wordt anemie beter verdragen dan hypovo-
lemie. Er zijn geen sluitende gegevens die een
grotere overleving met één specifieke resuscita-
tievloeistof aantonen.
Het gebruik van minimaal volumeherstel,
zelfs bij ongecontroleerde bloeding, hangt uiter-
aard af van de mogelijkheid tot snelle identifi-
catie van hemorragische shock en vlugge chi-
rurgische correctie. Lange prehospitaaltijden
vormen een dilemma. Het is verkeerd om in alle
situaties het traditionele agressieve vochtherstel
te vervangen door minimale vochttoediening
met permissieve hypotensie. Een absolute con-
tra-indicatie hiervoor is het polytrauma met cra-
niocerebraal trauma. Hypertone zouten zouden
hier mogelijk de mortaliteit doen dalen, maar
het empirisch gebruik bij traumaopvang is nog
niet gedefinieerd (33).
Ten slotte is vochtherstel slechts een onder-
deel in de aanpak van het traumaslachtoffer.
Snelle en adequate chirurgische correctie van de
bloeding blijft één van de hoekstenen in de the-
rapeutische aanpak van de traumapatiënt.
Abstract
Fluid resuscitation in trauma
Fluid replacement in uncontrolled hemor-
rhagic shock may be harmful, except in trau-
matic brain injury.
Regarding the optimal treatment of hemor-
rhage in traumapatients, there is still no consen-
sus. Quite a number of trials support different
types of fluids. The published data though can-
not convincingly demonstrate a survival benefit
with a particular type of fluid.
The debate continues but, until now, the
optimal management for hemorrhagic shock
appears to be a combination of crystalloids and
colloids.
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